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対する研究では、筋厚(Muscle Thickness)、筋束長(Muscle Fascicle Length)、羽状角
(Pennation Angle) が計測されていると報告している（図2,3）。腓腹筋の形態は、
















































































 先行研究では痙直型とアテトーゼ型など、異なる筋緊張の特性を持つ CP の筋
構造・形態を比較した研究はない。この原因は研究対象を子どもとしているため
であり、アテトーゼ型 CP 児の減少が大きな要因であると考える。 
 
Ⅰ－４ 成人期の CP の背景と研究 
CP は昭和 30 年以降の医療の発展や早期発見・早期療育、低出生体重児の生存
率の増加に連動して、近年、成人 CP 者が増加している。Evans ら 23)は、CP 児の
90％が 20 歳まで生存していると報告している。また Crinchton ら 24)は CP の 30





a) 一般的な高齢化と同様に、多くの CP 者の生存も社会の初めての経験である、









































 痙直型 CP は、成長と加齢にともない、筋の伸張性が低下して変形・拘縮が出
現する。特に CP 者は成人期に身体の筋緊張が一層亢進して、小児期に可能であ
った運動機能や ADL の低下が報告されている 7)。筋緊張に対する評価は、ROM 28)、 































 筋緊張亢進は 1)神経原性の筋緊張亢進のこと（痙縮、固縮など）、 2）非神経
原性の筋緊張亢進のこと（拘縮、短縮など）を包括した状態のこと。 
 
Ⅲ－４ 筋形態（図 4） 
本研究における腓腹筋の形態 12,39)は、内側頭と外側頭の筋腹部分とアキレス腱









2）筋腹長(Muscle Berry Length) 
腓腹筋における、筋腱複合体である部位を筋腹とする 40)。筋の結合組織は筋
外膜、筋周膜、筋内膜があり、筋の腱に連結する。この連結する部位を、筋腱
接合部(Muscle-Tendon Junction、以下 MTJ )という。筋腹は筋線維があるため、
この収縮によって足関節の運動を引き起こす。MTJ の筋線維と腱組織が交互に
入り組んだ凹凸構造は、筋で産生した力を腱で効率的に関節に伝える役割があ
る。筋腹長は大腿骨内側顆から MTJ までの距離とする。 
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図 4 腓腹筋の筋腹長、アキレス腱長、腓腹筋長 
(a) 大腿骨内側顆 (b) MTJ  (c) 踵骨中枢側端 
 
Ⅲ－５ 筋構造 




























3）羽状角 (Pennation Angle)  
羽状筋における羽状角は筋膜と筋束のなす角度である。超音波画像では浅部

























Ⅳ－１－ⅰ 研究対象者（表 1） 
 対象者は痙直型 CP 者 20 名（25.8±2.7 才）、アテトーゼ型 CP 者 20 名（42.4±9.4
才）、健常者 20 名（39.5±10.8 才）であった。CP に対する痙直型とアテトーゼ型
分類は、Hypertonia Assessment Tool（以下、HAT）46)を使用した。また身体の障害
範囲は左右両側性麻痺（四肢麻痺、両麻痺）とした。運動機能は痙直型とアテト
ーゼ型とも歩行群 11 名、立位群 9 名であった。 
  
Ⅳ－１－ⅱ 取り込み基準 
























測定は安静 (Resting Position、以下 RP)、他動的足関節最大背屈  (Max Dorsi 






















超音波画像評価には、HS-2100（B モード、距離分解能 0.4mm 以下、方位分解

























なおこの測定法の再現性について、我々は級内相関係数 Intraclass correlation 
coefficients (以下 ICC) の ICC (1.1) を使用して研究した結果、CP 者の ICC は 0.95


















図 5  腓腹筋の測定部位と超音波画像 


















































この測定法の再現性について、我々は級内相関係数 Intraclass correlation 
coefficients (以下 ICC)の ICC (1.1)を使用して研究した結果、CP 者の ICC は、0.95






際、粗大運動機能評価として GMFCS18)を使用した。しかし本研究は成人 CP が対
象であるため、GMFCS の年齢上限である 12 才〜18 才の年齢帯を参考とした。歩
行群（GMFCS  Level1 と 2）は独歩、杖の使用を含めて日常生活内で歩行してい











ない場合は Games-Howell 法にて検定を行った。 
 MDF、0°、MPF の各足関節角度における筋の形態・構造の項目と、痙直型、
アテトーゼ型、健常者の 3 者の比較には、繰り返しのある 1 要因に対応があり、1































































角度にて値を求めた。また筋腹長とアキレス腱長に対しては MDF と MPF の足関
節角度の変化に伴う変化に対して統計解析した。 
 
Ⅵ－２－ⅰ 筋腹長（表 3、図 7） 
































Ⅵ－２－ⅳ 筋腹率（表 6、図 10） 
 筋腹率は RP、MDF、0°、MPF において、痙直型、アテトーゼ型、健常者の 3
つ間に有意な差が認められ (すべて p＜0.001)。いずれも痙直型が最も低く、続い
てアテトーゼ型、健常者の順であった。 









































Ⅵ－３－ⅳ 羽状角（表 10、図 14） 
















群、健常者に対して RP、MDF、0°、MPF の角度にて値を求め、比較・検討した。 
 










Ⅵ－４－ⅱ 筋厚（表 12） 
痙直歩行群と痙直立位群、アテ歩行群とアテ立位群での比較では、RP、MDF、




またアテ歩行群と健常者は RP で有意な差が認められた (p＜0.05)。しかし MDF、
MPF は有意な差が認められなかった(各 p=0.08～0.15)。 
 
























 研究結果より、成人の痙直型 CP、アテトーゼ型 CP、健常者で比較して筋形態
と筋構造の特徴について考察する。さらに子どもに関する先行研究と比較しなが
ら成人 CP 者の特徴について考察する。 
ただし本研究対象者である痙直型は、腓腹筋への手術のことを考慮しなければ








者の順であった。また MDF－MPF の値も同様の結果であった。 
痙直型の腓腹筋内側頭は、健常者と比較して、筋腹部が短く、筋腹率が低く、
またアキレス腱部が長く、アキレス腱率が高い特徴が示唆された。RP、MDF、0°、

































































では、2～5 歳の CP 児の筋腹率は、健常児よりも 22%の減少があったと報告して
いる 10)。本研究の結果は、CP 者の筋腹は健常者よりも約 20％減少しており、子
どもを対象者とした先行研究と概ね一致した値を示した。また Wren らの研究の
結果は、安静時の筋腹率は健常児 55％、痙直型 48％、また腓腹筋に対する手術適
応とされる痙直型の筋腹率は 45％であった 12)。本研究結果は安静時で健常者 58％、







































究によると、6.6 歳の健常幼児の筋厚は 1.1cm 54)、10 歳の痙直型片麻痺の麻痺側
の筋厚は 1.00～1.08cm であった 12)。本研究の健常者の筋厚は 2.1cm であり、先行
研究の幼児よりも約 2 倍の値を示したが、本研究の成人痙直型の筋厚は 1.2cm で





































先行研究の筋束長の結果では、CP（平均 7.8 歳）は RP で 3.18cm、－30°で 3.83cm
であった 54)。本研究の足関節の設定角度には違いがあるが、本研究では RP で
2.52cm となり、身長が低いと思われる子どもよりも、実測値が明らかに減少して










































羽状角に関する先行研究では、Wren は RP での手術前の痙直型は 23.8±5.3°、健
常児は 17.9±2.5°であった 12)。本研究では痙直型は 28.2°、健常者は 23.2°であっ
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表 1 対象者の一覧 
 
 
痙直型 アテトーゼ型 健常者 
年齢 [歳] 25.8±2.7※ 42.4±9.4 39.5±10.8 
移動方法 [名] 歩行 11、立位 9 歩行 11、立位 9 歩行 20 
性別 [名] 男性 16 女性 4 男性 14 女性 6 男性 14 女性 6 
手術 [名] 14 1 0 
身長 [cm] 157.8±6.2 155.4±6.0 167.4±8.8◎ 
体重 [kg] 55.1±10.9 49.6±8.3 62.4±13.4◎ 
下腿長 [cm] 35.2±2.1 35.0±1.9 37.4±2.9◎ 
 
※ 痙直型とアテトーゼ型・健常者に有意な差あり (p＜0.001）  






表 2 足関節の底背屈角度 
 
(°) 痙直型 アテトーゼ型 健常者 
RP -32 (8.9) -33.5 (9.3) -23(5.5)◎ 
MDF -4.5 (8.7)※ 6.3(10.6) 11.8 (4.9) 
MPF -54.3 (8.9) -56.5 (6.5)§ -49.8 (8.3) 
MDF- MPF 49.8 (10.1)※ 62.7 (11.5) 61.5 (10.9) 
(SD : Standard Deviation) 
RP : Resting Position, MDF : Maximun Dorsi Flexion, MPF : Max Plantar Flexion 
 
※ 痙直型とアテトーゼ型・健常者に有意な差あり (p＜0.001）  




表 3 各足関節位置における筋腹長 
 
      (mm) 痙直型 アテトーゼ型 健常者 
RP 153 (18)☆  179.5 (23.5) 221.7 (22.1) 
MDF 165.4 (18.8)☆● 196.7 (23.2)● 238 (23.1)● 
0° 169.9 (23)☆ 198.4 (17.7) 231.5 (23.7) 
MPF 147.4 (15.4)☆ 172.2 (21.2) 206.8 (18.7) 
MDF－MPF 18.0 (7.7)☆ 24.4 (8.1) 31.2 (9.2) 
                            (SD : Standard Deviation) 
RP : Resting Position 、MDF : Maximun Dorsi Flexion 、MPF : Max Plantar Flexion 
 
☆ 痙直型、アテトーゼ型、健常者すべてに有意な差あり(p＜0.05） 




図 7 MDF、0°、MPF と筋腹長の関係 
 
☆ 痙直型、アテトーゼ型、健常者すべてに有意な差あり(p＜0.05） 



























表 4 各足関節位置におけるアキレス腱長 
 
(mm) 痙直型 アテトーゼ型 健常者 
RP 184.6 (20.1)※ 160.6 (20.1) 160.5 (18.9) 
MDF 186.7 (20.0)※● 163.5 (18.0)● 163.8 (19.2)● 
0° 188.3 (24.1)※ 161.9 (20) 163.3 (20.3) 
MPF 180 (19.5)※ 155.5 (20) 156.3 (19.6) 
MDF－MPF 6.7 (3.9) 8.0 (7.1) 7.6 (5.4) 
       (SD : Standard Deviation) 
RP : Resting Position 、MDF : Maximun Dorsi Flexion 、MPF : Max Plantar Flexion 
 
※ 痙直型とアテトーゼ型、痙直型と健常者に有意な差あり(p＜0.05）  
● MDF と MPF の間に有意な差あり（p＜0.001） 
 
 
図 8 MDF、0°、MPF とアキレス腱長の関係 
 
※ 痙直型とアテトーゼ型、痙直型と健常者に有意な差あり(p＜0.05）  



























表 5 各足関節位置における腓腹筋長 
 
(mm) 痙直型 アテトーゼ型 健常者 
RP 337.6 (25.3) 340.1 (22.7) 382.1 (24.5)◎ 
MDF 352.1 (28.4)● 360.2 (23.5)● 401.8 (24.8) ◎● 
0° 358.2 (34.7) 360.3 (20.2) 394.9 (27) ◎ 
MPF 327.4 (23.8) 327.8 (22.2) 363.1 (25.4) ◎ 
MDF－MPF 24.7 (8.1) 32.4 (9.4) 38.7 (2.1) ◎ 
(SD : Standard Deviation) 
RP : Resting Position 、MDF : Maximun Dorsi Flexion 、MPF : Max Plantar Flexion 
 
◎ 痙直型と健常者、アテトーゼ型と健常者に有意な差あり (p＜0.05) 




図 9 MDF、0°、MPF と腓腹筋長の関係 
 
◎ 痙直型と健常者、アテトーゼ型と健常者に有意な差あり (p＜0.05) 























表 6 各足関節位置における筋腹率 
 
(%) 痙直型 アテトーゼ型 健常者 
RP 45.3 (4.3)☆ 52.7 (5.5) 58 (4.2) 
MDF 47 (3.8)☆● 54.5 (4.7)● 59.2 (4.2)● 
0° 47.4 (4.7)☆ 55.1(4.4) 58.6 (4.3) 
MPF 45.1(3.9)☆ 52.5 (5.2) 57 (3.9) 
MDF－MPF 1.9 (1.3) 2.0 (2.0) 2.2 (1.2) 
                      (SD : Standard Deviation) 
☆ 痙直型、アテトーゼ型、健常者すべてに有意な差あり(p＜0.05） 




図 10 MDF、0°、MPF と筋腹率の関係 
 
☆ 痙直型、アテトーゼ型、健常者すべてに有意な差あり(p＜0.05） 





















表 7 各足関節位置における筋厚 
 
(cm) 痙直型 アテトーゼ型 健常者 
RP 1.2 (0.3)☆ 1.6 (0.4) 2.1 (0.2) 
MDF 1.3 (0.3)☆ 1.7 (0.4) 2.1 (0.3) 
0° 1.3 (0.3)☆ 1.7 (0.3) 2.1 (0.3) 
MPF 1.2 (0.2)☆ 1.7 (0.3) 2.1 (0.3) 
MDF－MPF 0.05 (0.1) 0.04 (0.1) 0.08 (0.2) 






























表 8 各足関節位置における筋束長 
 
(cm) 痙直型 アテトーゼ型 健常者 
RP 2.5 (0.8)※ 4.9 (0.9) 5.3 (0.8) 
MDF 3.3 (1.1)※● 6.1 (1.1) ● 6.6 (0.8) ● 
0° 3.2 (1.2)※ 6.0 (1.0) 6.1 (0.8) 
MPF 2.2 (0.6)※ 4.2 (0.9) 3.9 (0.7) 
MDF－MPF 1.1 (0.7)☆ 1.9 (0.7) 2.6 (0.8) 
 (SD : Standard Deviation) 
 
※ 痙直型とアテトーゼ型・健常者に有意な差あり(p＜0.05）  
☆  痙直型、アテトーゼ型、健常者すべてに有意な差あり(p＜0.05） 




図 12 MDF、0°、MPF と筋束長の関係 
 
※ 痙直型とアテトーゼ型、痙直型と健常者に有意な差あり(p＜0.05）  
☆  痙直型、アテトーゼ型、健常者すべてに有意な差あり(p＜0.05） 
























表 9 各足関節位置における正規化した筋束長 
 
 
痙直型 アテトーゼ型 健常者 
RP 0.07 (0.19)※ 0.14(0.03) 0.14 (0.02) 
MDF 0.09 (0.03)※● 0.17(0.03)● 0.18 (0.02)● 
0° 0.09 (0.03)※ 0.17 (0.03) 0.16 (0.02) 
MPF 0.06 (0.02)※ 0.12 (0.03) 0.11 (0.02) 
MDF－MPF 0.03 (0.02)☆  0.05 (0.02) 0.07 (0.02) 
 (SD : Standard Deviation) 
※ 痙直型とアテトーゼ型、痙直型と健常者に有意な差あり(p＜0.05）  
☆ 痙直型、アテトーゼ型、健常者すべてに有意な差あり(p＜0.05） 
●  MDF と MPF の間に有意な差あり（p＜0.001） 
 
 
図 13 MDF、0°、MPF と正規化した筋束長の関係 
 
※ 痙直型とアテトーゼ型、痙直型と健常者に有意な差あり(p＜0.05）  
☆ 痙直型、アテトーゼ型、健常者すべてに有意な差あり(p＜0.05） 





















表 10 各足関節位置における羽状角  
 
(°) 痙直型 アテトーゼ型 健常者 
RP 28.2 (6.2)☆ 19.8 (4.6) 23.2 (3.2) 
MDF 22.0 (4.5)☆● 14.8 (2.8)● 18.2 (3.0)● 
0° 23.8 (4.4)☆ 16.1 (3.2) 19.4 (4.5) 
MPF 33.5 (5.8) 24.9 (6.9)§ 31.7 (6.6) 
MDF－MPF -11.6 (5.1) -10.2 (5.1)  -13.6 (7.5) 
 (SD : Standard Deviation) 
☆ 痙直型、アテトーゼ型、健常者すべてに有意な差あり(p＜0.05） 
§ 痙直型とアテトーゼ型、アテトーゼ型と健常者に有意な差あり(p＜0.05) 











































RP 45.4 (3.7)※ 45.3 (5.1)   56.4 (3.6)§ 48.3 (3.8)   58.0 (4.2) 
MDF 47.4 (3.0)※ 46.5 (4.9) 
 
57.6 (3.0)§ 50.8 (3.5) 
 
59.2 (4.2) 
0° 47.4 (3.2)※ 47.4 (3.2) 
 
57.1 (3.2)§ 51.5 (3.9) 
 
58.6 (4.3) 
MPF 45.1 (3.6)※ 45.1 (4.5)   56.1 (3.4)§ 48.2 (3.3)   57 (3.9) 
mean 46.1 (3.4) 45.9 (4.5) 
 
56.8 (3.3) 49.4 (3.7) 
 
58.2 (4.2) 
(SD : Standard Deviation) 
MT：Muscle Thickness, MFL：Muscle Fascicle Length,  









表 12 運動機能別の筋厚 
 
 
痙直型 アテトーゼ型 健常者 
     (cm) 歩行 立位 歩行 立位 歩行 
RP 1.3 (0.3)
§※ 1.0 (0.1) 1.8 (0.3)§ 1.4 (0.2) 2.1 (0.2) 
MDF 1.4 (0.2)
§※ 1.1 (0.1) 1.9 (0.3)§ 1.5 (0.2) 2.1 (0.3) 
0 1.4 (0.3)
§※ 1.0 (0.1) 1.9 (0.3)§ 1.5 (0.2) 2.1 (0.3) 
MPF 1.3 (0.2)
§※ 1.1 (0.1) 1.9 (0.3)§ 1.4 (0.2) 2.1 (0.3) 










表 13 運動機能別の筋束長 (cm) 
 
 
痙直型 アテトーゼ型 健常者 
Ankle 歩行 立位 歩行 立位 歩行 
RP 2.8 (0.7)
※  2.2 (0.7) 5.1 (0.8) 4.7 (0.9) 5.3 (0.8) 
MDF 3.6 (1.0)
※ 2.8 (1.0) 6.5 (1.2) 5.6 (1.0) 6.6 (0.8) 
0 3.5 (1.1)
※ 2.3 (0.8) 6.1 (1.1) 5.7 (0.8) 6.1 (0.8) 
MPF 2.2 (0.6)
※ 2.0 (0.7) 4.2 (1.0) 4.1 (0.9) 3.9 (0.7) 








表 14 運動機能による正規化した筋束長 
 
 
痙直型 アテトーゼ型 健常者 
Ankle 歩行 立位 歩行 立位 歩行 
RP 0.08 (0.02)
※ 0.07 (0.02) 0.15 (0.03) 0.14 (0.02) 0.14 (0.02) 
MDF 0.10 (0.02)
※ 0.08 (0.03) 0.18 (0.04) 0.16 (0.03) 0.18 (0.02) 
0 0.10 (0.03)
※ 0.07 (0.03) 0.17 (0.04) 0.16 (0.02) 0.16 (0.02) 
MPF 0.06 (0.01)
※ 0.06 (0.02) 0.12 (0.03) 0.12 (0.02) 0.11 (0.02) 









表 15 各運動機能による羽状角  
 
 
痙直型 アテトーゼ型 健常者 
(°) 歩行 立位 歩行 立位 歩行 
RP 28.2 (6.4)
※ 28.2 (6.4) 21.1 (4.4) 18.1 (4.5) 23.2 (3.2) 
MDF 22.8 (4.1)
※ 21.0 (4.9) 15.3 (2.6)§ 14.2 (3.0) 18.2 (3.0)☆ 
0 23.8 (4.4)
※ 23.8 (5.1) 16.7 (3.1) 14.8 (3.2) 19.4 (4.5)☆ 
MPF 34.4 (5.0)
※ 32.5 (6.7) 27.9 (6.7) 21.4 (5.7) 31.7 (6.6) 
(SD : Standard Deviation) 
 






























   
 
図 15 安静時筋構造の超音波画像例 
 
(a) 痙直型（25 歳、男性）: 筋厚と筋束長が減少し、羽状角が増加している。  
(b) アテトーゼ型（41 歳、女性）: 筋厚と羽状角が減少している。筋束長は健常者と差
はない 
(c) 健常者（24 歳、男性） 
 
 
 
10mm
10mm
10mm
 
(a)
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